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UN MAUVAIS CONTRdLE 
DE LA PRESSION 
ARTERIELLE 


Observation. Ce patient de 55 ans est hypertendu depuis 10 ans. 

II est suivi pour un diabete de type 2 mal equilibre. II a ete victime 6 mois 
auparavant d’un accident vasculaire ischemique sylvien droit, Sa pression 
arterielle en mesure clinique s’eleve a 171/105 mmHg sous amlodipine 
(10 mg/j) et ramipril (5 mg/j). A I’interrogatoire, il semble bien prendre son 
traitement, et aucun autre susceptible d’interferer avec lui ; il ne consomme 
ni tabac ni aucune autre substance pressive. L’examen clinique montre 
un souffle para-ombilical droit et des souffles carotidiens bilateraux. Son 
poids est de 85 kg pour 1 ,80 m. 


LA PREMIERE 
ETAPE VISE 
A CONFIRMER 
LE MAUVAIS 
CONTROLE DE 
LA PRESSION 
ARTERIELLE 

L a confirmation du niveau ten- 
sionnel doit etre realisee par une 
mesure objective de la pression arte- 
rielle. Deux techniques peuvent etre 
utilisees : la mesure ambulatoire 
de la pression arterielle (MAPA ou 
Holter tensionnel) et l’automesure 
tensionnelle. Dans le premier cas, il 
s’agit d'un enregistrement de la pres- 
sion arterielle sur 24 heures ; dans le 
second, le patient mesure lui-meme 
sa pression arterielle a domicile a 
3 reprises le matin et le soir, pendant 
5 a 7 jours (www.automesure.com) 
[tableau I ]. 12 L’objectif est double. Il 
s’agit d’une part de s’affranchir de 
« l’hypertension de consultation » ou 
« effet blouse blanche », et d’autre 
part d’avoir un reflet le plus fidele 


possible du niveau de pression arte- 
rielle, grace a la multiplication du 
nombre de mesures. 

Le patient rapporte les resultats 
de sa mesure ambulatoire de sa 
pression arterielle et de son bilan 
biologique. La moyenne diurne 
des valeurs de la pression arte- 
rielle est de 162/101 mmHg sous 
amlodipine (10 mg/j) et ramipril 
(5 mg/j). Le bilan biologique 
montre une kaliemie a 3,4 mmol/L, 
la creatininemie est de 1 20 pmol/L 
sans microalbuminurie. 

LA DEUXIEME ETAPE 
CONSISTE A 
CONFIRMER 
LE CARACTERE 
« RESISTANT » 

DE L’HYPERTENSION 
ARTERIELLE 

S elon les recommandations de la 
Societe Europeenne d’Hyper- 
tension, l’hypertension arterielle est 


definie comme « resistante au traite- 
ment » lorsqu’une strategie thera- 
peutique qui comprend une trithe- 
rapie comportant un diuretique et 
deux autres antihypertenseurs ap- 
partenant a des classes differentes, 
a des doses adequates et des mesures 
appropriees en matiere de style de 
vie, ne parvient pas a diminuer la 
valeur des pressions arterielles sys- 
tolique (PAS) et diastolique (PAD) en 
dessous de 140 et 90 mmHg, respecti- 
vement. 3 Selon les recommandations 
de la Societe Frangaise d’Hyperten- 
sion arterielle (SFHTA) de 2013, l’hy- 
pertension arterielle est dite « resis- 
tante » lorsque la pression arterielle 
reste superieure a 140/90 mmHg (ou 
PAS > 150 mmHg si > 80 ans), confir- 
mee par une mesure ambulatoire ou 
une automesure, malgre une trithe- 
rapie antihypertensive, depuis au 
moins 4 semaines, a posologie maxi- 
male, et comportant un diuretique. 
La tritherapie antihypertensive doit 
comporter un bloqueur du »> 
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Tableau 1. Methodes objectives de mesure 
de la pression arterielle 

Automesure tensionnelle 


• Au repos 

• Brassard adapte 

• Assis, bras pose sur la table 

• 3 mesures le matin au reveil, avant la prise des medicaments 

• 3 mesures le soir, 2 heures apres la prise des medicaments 

• Pendant 5 a 7 jours 

• Noter toutes les mesures faites, sans selection 

• Calculer la moyenne des mesures de pressions arterielles 

• Pour calculer la moyenne des mesures de pressions 
arterielles et editer un compte rendu des resultats, 

se connecter sur le site internet www.automesure.com 

• Pour le maintien de I’objectif PA < 135/85 mmHg 
proposer au patient une aide a (interpretation de ses mesures 
sur www.hy-result.com 


Mesure ambulatoire de la pression arterielle 
(MAPA) sur 24 heures 


Objectif diurne PA < 135/85 mmHg 
Objectif nocturne PA < 120/70 mmHg 


systeme renine-angiotensine (inhi- 
biteur de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine [IEC] ou antagoniste 
des recepteurs de l’angiotensine 2 
[ARA2]), un inhibiteur calcique et 
un diuretique thiazidique. En cas 
d’insuffisance renale stade 4 ou 5 
(debit de filtration glomerulaire 
< 30 mL/min), le diuretique thiazi- 
dique doit etre remplace par un 
diuretique de l’anse (furosemide, 
bumetanide) prescrit a une poso- 
logie adaptee a la fonction renale. 4 

Le traitement antihypertenseur 
est modifie et une tritherapie 
est prescrite ; de I’acide acetylsa- 
licylique (75 mg/j) et une statine 
en raison du terrain atheroma- 
teux sont egalement prescrits. 
Le patient est revu 1 mois plus 
tard en consultation. Sous 
amlodipine (10 mg/j), ramipril 
(10 mg/j) et hydrochlorothiazide 
(25 mg/j), la MAPA diurne mon- 
tre une moyenne des valeurs a 
154/96 mmHg, avec une fre- 
quence cardiaque a 55 batt/min, 
la MAPA nocturne montre 
une moyenne des valeurs a 
148/92 mmHg et une frequence 
cardiaque a 52 batt/min. La ka- 


liemie est de 4,5 mmol/L, la crea- 
tininemie est de 125 pmol/L. Le 
diagnostic d’hypertension arte- 
rielle resistante est confirme. 
Par ailleurs, la renine est elevee 
a 42 mUI/L (N : 11-33 mUI/L) et 
I’aldosterone a 452 pmol/L (N : 
100-400 pmol/L) en faveur d’un 
hyperaldosteronisme secondaire 
a un hyperreninisme. 

Le terrain atheromateux, (’exis- 
tence d’un souffle para-ombilical 
droit, le caractere resistant de 
I’hypertension arterielle et (’exis- 
tence d’un hyperaldosteronisme 
secondaire conduisent a prescrire 
un Doppler des arteres renales. 

LA PRISE EN CHARGE 
D’UNE HYPERTENSION 
ARTERIELLE RESIS- 
TANTE COM PORTE 
PLUSIEURS ETAPES 

L a confirmation du caractere 
« resistant » de l’hypertension 
impose de s’assurer de l’observance 
therapeutique - en recherchant 
d’eventuels effets indesirables pou- 
vant favoriser la non-observance - 
de rechercher la consommation de 
substances pressives (tableau 2), et 
enfin de rechercher une hyperten- 
sion arterielle secondaire. 

Les quatre causes a rechercher de- 
vant un tableau d’hyperaldostero- 
nisme secondaire, sont : une stenose 
de l’artere renale (stenose atheros- 
clereuse ou dysplasie fibromus- 
culaire), un infarctus renal, une 
hypertension arterielle maligne et 
une tumeur juxtaglomerulaire. 


Le Doppler des arteres renales 
met en evidence une stenose 
significative de I’artere renale 
droite avec une acceleration des 
vitesses a 3 m/s au niveau de la 
stenose et une plaque atheros- 
clereuse au niveau du tronc de 
I’artere renale gauche. Les deux 
reins sont harmonieux, mesures 
alio mm a droite et 120 mm a 
gauche. Le scanner confirme 
I’existence d’une stenose serree 
(fig. 1). Le diagnostic d’hyperten- 
sion arterielle renovasculaire 
est suspecte. 

STENOSE 
ATHEROMATEUSE 
DE L’ARTERE RENALE : 
LA PREVALENCE 
AUGMENTE AVEC 
L’AGE 

L a stenose atheromateuse de l’ar- 
tere renale est une cause d’hy- 
pertension arterielle secondaire, 5 
comme l’avaient montre les modeles 
de clip des arteres renales de 
Goldblatt dans les annees 1930. Pre- 
sente dans 1 a 5 % des hypertensions 
arterielles, sa prevalence augmente 
avec l’age. Elle est definie comme 
une reduction du diametre de la lu- 
miere arterielle de 60 % . L’hyperten- 
sion arterielle est souvent severe (ou 
d’aggravation recente), d’evolution 
rapide, resistante au traitement 
medical. Lorsque la stenose est 
bilaterale (ou unilaterale sur rein 
unique), elle peut etre respon- 
sable d’une hypertension maligne 
ou d’episodes d’cedeme aigu du 



Figure 1. ANGIOSCANNER DES ARTERES RENALES : stenose serree de I'artere renale 
droite. 
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Tableau 2. Substances pressives 
Medicaments et substances ayant une action vaso-pressive 


• Anti-angiogeniques 

• Ciclosporine, tacrolimus 

• Erythropo'i'etine 

• Estrogenes de synthese 

• Sympathomimetiques 

• Venlafaxine 

• Toxiques : alcool, cocaine, amphetamines, herbes (ephedra ou ma huang) 


Substances ayant une action sur la volemie 


• Corticosteroides 

• Reglisse 

• Apports sodes 

• Inhibiteur de CYP17A1 


Medicaments et substances pouvant interferer avec le metabolisme 
et/ou Taction des antihypertenseurs 


• Anti-inflammatoire non steroidien 

• Inhibiteur de CYP3A4 : pamplemousse, macrolides, antifongiques azoles. . . 



Figure 2. 

ARTERIOGRAPHIE 
DES ARTERES 
RENALES : stenose 
serree de I'artere 
renale droite, avant 
(A) et apres 
angioplastie (B). 


poumon « flash ». Le terrain « athe- 
romateux » est souvent au premier 
plan ; les autres sites arteriels etant 
frequemment touches (cardiopathie 
ischemique, atherome carotidien, 
arteriopathie obliterante des 
membres infer ieurs...). Un souffle 
lombaire ou para-ombilical peut etre 
note, mais il est parfois absent. Le 
bilan biologique met en evidence 
une hypokaliemie par fuite tubu- 
laire renale de potassium en rapport 
avec un hyperaldosteronisme secon- 
daire a l’hyperreninisme. II existe 
parfois une insuffisance renale 
chronique secondaire a une ne- 
phro-angiosclerose associee. En cas 
de stenose bilaterale serree (ou uni- 
lateral sur rein unique), les IEC ou 
ARA2 peuvent provoquer une degra- 
dation de la fonction renale. La 
proteinurie est absente ou moderee. 

Le patient est hospitalise pour 
une arteriographie. Celle-ci 
confirme le caractere serre de la 
stenose ig. 2) et une angioplastie 
de I’artere droite est pratiquee, 
suivie de la pose d’un stent. 
L’hydrochlorothiazide est arrete 
48 heures avant le geste et repris 
1 semaine apres. Le patient sort 
avec une prescription d’acide 


acetylsalicylique et de clopidog- 
rel pendant 1 mois. 

II est revu 1 mois apres. La MAPA 
diurne montre une valeur 
moyenne de la pression arte- 
rielle de 134/78 mmHg sous 
amlodipine (10 mg/j), ramipril 
(10 mg/j), hydrochlorothiazide 
(25 mg/j). La kaliemie est de 
4 mmol/L, la creatininemie est 
de 91 pmol/L. Le Doppler de 
controle montre une permeabili- 
ty satisfaisante de I’artere renale 
droite au site d’implantation du 
stent. Le clopidogrel est arrete. 

QUAND FAUT-IL 
Dl LATER LES ARTERES 
RENALES ? 

L a majorite des stenoses des ar- 
teres renales ne sont pas la cause 
de l’hypertension arterielle . En effet, 
il n’y a pas de parallelisme strict 
entre la severite angiographique 
d’une stenose et son caractere ische- 
miant. De ce fait, le benefice de l’an- 
gioplastie n’est pas systematique 
et n’est souvent pas meilleur par 
rapport a un traitement medical 
optimal bien conduit (incluant un 
bloqueur du systeme renine-angio- 
tensine). 6 - 7 Les indications de revas- 
cularisation ont done ete restreintes 


aux situations suivantes : hyperten- 
sion arterielle resistant au traite- 
ment medical, augmentation de la 
creatininemie sous IEC ou ARA2, 
episodes d’oedeme aigu du poumon 
« flash », degradation de la fonction 
renale ou diminution de la taille 
du rein sur le suivi echographique. 
Lorsque le rein situe en aval de la 
stenose mesure moins de 8 cm, 
l’angioplastie n’est pas indiquee 
car aucun benefice - en termes de 
controle tensionnel et/ou de fonc- 
tion renale - n’est obtenu. © 
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